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Objetivo: Determinar las principales complicaciones neonatales asociadas a macrosomía 
fetal en pacientes atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto, periodo enero a diciembre 2019. 
Material y método. Se realizó un estudio de tipo descriptivo, observacional, prospectivo, 
que estuvo constituido por una muestra del total de recién nacidos con macrosomia fetal, 
siendo ello 118. Resultados: De los 118 niños nacidos con macrosomia fetal, el 32%(38) 
87procedían de Tarapoto. Con respecto al tipo de parto se encontró que el 81%(95) nacieron 
por cesárea. Con respecto al sexo de los recién nacidos se encontró que el 65%(77) fueron 
de sexo masculino. Se encontró una prevalencia del 10% , lo cual quiere decir que de cada 
100 niños nacidos, 10 de ellos son macrosómicos, o uno (1) de cada 10 niños nace con 
macrosomia fetal. Así mismo se encontró que 64 de ellos presentaron complicaciones, 
representado ello una prevalencia del 54%. Las principales complicaciones encontradas 
fueron: 56%(36) presentaron SALAM, el 11%(7) hipoglicemia, el 9%(6) circular de cordón 
simple, el 8%(5) taquipnea transitoria del recién nacido, el 6%(4) caput succedaneum , 
malformaciones congénitas y sepsis neonatal cada uno 3%(2) , síndrome de distres 
respiratorio  e ictericia 2%(1) cada uno de ellos.  
Conclusión: El siguiente trabajo de investigación concluye que existe una prevalencia del 
10% de recién nacidos macrosomicos. El 54% presento complicaciones.  Las principales 
complicaciones encontradas fueron: SALAM 56%(36), hipoglicemia 11%(7), circular de 
cordón simple 9%(6), taquipnea transitoria del recién nacido 8%(5),  caput succedaneum 
6%(4), malformaciones congénitas y sepsis neonatal cada uno 3%(2) , síndrome de distres 
respiratorio  e ictericia 2%(1) cada uno de ellos.  
 













Objective: To determine the main neonatal complications associated with fetal macrosomia 
in patients treated at Hospital II-2 Tarapoto, period January to December 2019. Material and 
method. A descriptive, observational, prospective study was carried out, which consisted of 
a sample of the total number of newborns with fetal macrosomia, which is 118. Results: Of 
the 118 children born with fetal macrosomia, 32% (38) 87 came from Tarapoto. Regarding 
the type of delivery it was found that 81% (95) were born by caesarean section. Regarding 
the sex of newborns, 65% (77) were found to be male. A prevalence of 10% was found, 
which means that of every 100 children born, 10 of them are macrosomic, or one (1) of every 
10 children is born with fetal macrosomia. It was also found that 64 of them experienced 
complications, which resulted in a prevalence of 54%. The main complications found were: 
56% (36) MLAS considerations, 11% (7) hypoglycemia, 9% (6) circular simple cord, 8% 
(5) transient tachypnea of the newborn, 6% (4) ) Caput succedaneum, congenital 
malformations and neonatal sepsis each 3% (2), respiratory distress syndrome and jaundice 
2% (1) each. 
Conclusion: The following research paper concludes that there is a 10% prevalence of 
macrosomic newborns. 54% had complications. The main complications found were: MLAS 
56% (36), hypoglycemia 11% (7), circular simple cord 9% (6), transient tachypnea of the 
newborn 8% (5), caput succedaneum 6% (4), congenital malformations and neonatal sepsis 
each 3% (2), respiratory distress syndrome and jaundice 2% (1) each. 
 






El presente trabajo de investigación titulado Complicaciones neonatales asociados a 
macrosomía fetal en pacientes atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto, periodo enero a 
diciembre 2019, tiene como objetivo general Determinar las principales complicaciones 
neonatales asociados a macrosomía fetal en pacientes atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto, 
periodo enero a diciembre 2019. Es un estudio descriptivo, observacional, constituido por el 
total de la población de niños macrosómicos nacidos en el hospital II – 2 Tarapoto MINSA, 
siendo ello un total de 118 recién nacidos. El capítulo I consta de la revisión bibliográfica, 
se presenta los estudios previos relacionados a las variables de estudio, tanto del ámbito 
internacional, nacional como local; asimismo el marco referencial relacionado al tema en 
estudio, el planteamiento y formulación del problema, la justificación, hipótesis y objetivos, 
el capítulo II consta de materiales y métodos, ello incluye al método de la investigación, que 
incluye el tipo de estudio, diseño de investigación, las variables y operacionalización de las 
variables; la población y muestra; las técnicas e instrumentos de recolección de datos; 
métodos de análisis de datos y aspectos éticos. y el capítulo III consta de resultados y 
discusión. Seguido de ello van las conclusiones, recomendaciones, referencias 
bibliográficas, y los anexos.  
 
 
1.1. Realidad Problemática  
 
Macrosomía, etimológicamente significa tamaño grande del cuerpo. Un recién nacido 
macrosómico se define como aquel que al nacer presenta un peso de 4.000 gramos o 
más; o está en el percentil 90º para la edad gestacional (1), lo cual con lleva a que estén 
expuestos a un conjunto de complicaciones maternas y perinatales como hemorragia 
postparto, infección, parto prolongado, parto por cesárea, traumatismos, entre otros (2). 
Históricamente, este cuadro ha estado asociado a una alta tasa de morbilidad y 
mortalidad materna y perinatal, mucho mayor que la población de recién nacidos con un 
peso normal e incluso pueden tener secuelas irreparables a largo plazo en la edad adulta, 
como son la obesidad, hipertensión y diabetes, que no permiten una adecuada calidad de 
vida (3) 
 
En los últimos años, la incidencia de macrosomía en neonatos ha reportado tasas que 
oscilan entre el 10% y el 13% (4) y ha demostrado un incremento a través del tiempo el 
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cual es mayor en los países industrializados (5). A nivel global mantiene un amplio 
rango, debido a los diferentes resultados estadísticos en cada uno de los países, como por 
ejemplo Perú 11,37% (6), México 4,7% (7) y Turquía 4,7% (8). En el 2014, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) (9) informó que en Sudamérica un 7,6% de 
los recién nacidos en el mundo desde 2006-2012 nacieron con sobrepeso; en países como 
Estados Unidos esta incidencia aumenta, superando el 10% de todos los embarazos (10) 
, en Cuba se estimó una incidencia del 4,5% y en países de América Latina, se ha 
incrementado en un 2,5% (11) , siendo responsable del 1 a 3,5% de las complicaciones 
durante el parto (12) . 
 
En el Perú, la incidencia de macrosomía en neonatos es muy variable. Según lo 
informado por la Organización Mundial de la Salud en el 2014 (9), en el Perú 6,9% de 
RN menores de 5 años nacieron con sobrepeso. En el año 2005 se estudió 29 hospitales 
del Ministerio de Salud, con una muestra 10,966 Recién Nacidos Macrosómicos 
comparados con 75,701 Recién Nacidos adecuados, y se encontró un 11.37% de 
Macrosomía: en la región de la costa fue de 14.37%, en la sierra la prevalencia que se 
obtuvo fue de 7,12%, y por último en la región de la selva el Hospital Santa Rosa de 
Puerto Maldonado obtuvo una prevalencia de 12,16% y el Hospital Regional de Loreto 
7,8%; asimismo, se evidenció que la macrosomía fue responsable de complicaciones 
como trabajo de parto obstruido en un 2,5%, responsable de un 38,71% de cesáreas y de 
un 10,70% de complicaciones neonatales, siendo las principales la hipoglicemia, el 
traumatismo esquelético, la asfixia al nacer, precisándose además, que un 0,87% de casos 
fueron muertes neonatales (13) 
 
El Recién Nacido Macrosómico ha adquirido gran importancia en la salud pública y ha 
preocupado permanentemente a los especialistas de la salud, debido al riesgo que implica 
su nacimiento frente a posibles complicaciones que puede causar esta característica en 
el niño, en la madre o en ambos. Son múltiples los factores de riesgo, sobre todo 
maternos, asociados a esta patología; entre los más comunes se encuentran la herencia, 
nutrición materna, estado intrauterino, interacciones hormonales e intercambio 
placentario materno-fetal. (3) Otros factores asociados son los relacionados con la edad 
materna superior a 35 años, la obesidad, la ganancia excesiva de peso durante el 
embarazo, la multiparidad y la post madurez (6). Entre las complicaciones frecuentes 
presentadas se encuentran hemorragias posparto por rotura uterina, desgarros vagino-
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perineales de distinto grado, hipotonía o atonía uterina, hematomas, distocias en el 
trabajo de parto, infecciones, parto operatorio, hipoglucemia neonatal, fractura de 
clavícula, parálisis del plexo braquial, parálisis facial, céfalo hematomas, etc. 
 
Pese a la escasa información actualizada y disponible en la Región San Martín sobre 
neonatos macrosómicos, se evidencia que es un problema que se encuentra latente en el 
Perú. Al representar la macrosomía en recién nacidos un desafío clínico frecuente que 
resulta prevenible, es importante determinar hechos en la historia prenatal y un buen 
trabajo Gineco-Obstétrico en el periparto para el nacimiento de un macrosómico en 
condiciones óptimas y así reducir los riesgos postnatales. El identificar cuáles son 
aquellos factores de riesgo y complicaciones neonatales que se encuentran asociados a 
macrosomía en recién nacidos y que se presentan desde los controles prenatales, nos 
permitirá diseñar acciones preventivas que contribuyan a disminuir la tasa de morbilidad 
que se presenta en el recién nacido macrosómico. En tal sentido, es importante conocer 
cuáles son las complicaciones latentes, así como la prevalencia actual y los factores de 
riesgo asociados a la patología en mención que están incidiendo en el Hospital II-2 
Tarapoto, con el fin de establecer estrategias que permitan reducir la incidencia de 
macrosomía y sobretodo reducir las consecuencias a futuro en el recién nacido. 
 




Nkwabong E  (18) en África, realizó un trabajo titulado “Las complicaciones maternas 
y neonatales de la macrosomía fetal” con el objetivo de identificar las complicaciones de 
macrosomía fetal. Obtuvo como resultados que las principales complicaciones maternas 
fueron las pobres contracciones uterinas, los desgarros perineales de segundo grado, el 
parto instrumental y la hemorragia; mientras que las complicaciones neonatales fueron 
las lesiones en el parto, la mala puntuación del Apgar y la muerte neonatal; en tal sentido, 
se evidencia que la macrosomía fetal se asocia con un aumento de las complicaciones 
maternas y neonatales. 
 
Buri, L; Idrovo, M (19), en su estudio descriptivo titulado “Características de los recién 
nacidos macrosómicos atendidos en el Hospital Vicente Corral Moscoso durante el 
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periodo 2009-2014”, cuyo universo estaba constituido por las historias clínicas 
perinatales correspondientes a nacimientos macrosómicos atendidos en el Hospital 
Vicente Corral Moscoso en el período comprendido entre el 1 de enero del año 2009 
hasta el 31 de diciembre el año 2014, encontraron una prevalencia de recién nacidos 
macrosómicos 7.7 por cada 1000 nacidos vivos; que el sexo predominante fue el 
masculino con el 61%; que respecto al peso al momento de nacer el 94.69% pesó entre 
4.000 y 4.499 gramos mientras que en cuanto a la talla el 51.02% nació con 48 a 52 
centímetros. El 54% de las mujeres que tuvieron recién nacidos macrosómicos se 
encontraron entre los 20 a 29 años de edad. Por otro lado, la mayoría de las mujeres no 
presento antecedentes de diabetes mellitus (solo el 4% de ellas), ni de diabetes 
gestacional (5%), ni antecedentes familiares de diabetes mellitus (18%), ni antecedentes 
de diabetes gestacional en otro embarazo (2%), lo que indica que estas variables no 
presentan gran influencia en el desarrollo de macrosomía. No obstante, el 2% de las 
mujeres que alumbraron a neonatos macrosómicos presentó antecedentes de haber dado 
a luz a un bebe mayor de 4 kilogramos, asi como el 2% de las mismas presento un 
embarazo mayor a 42 semanas. Asimismo, la mayoría de las mujeres que tuvieron a 
neonatos macrosómicos presento al final del embarazo un peso igual o mayor a 70 
kilogramos con un 72% lo que indica claramente que este es uno de los principales 
factores para el desarrollo del mismo. 
 
Ávila, A. (20) en tu tesis titulada “Complicaciones maternas y neonatales en recién 
nacidos macrosómicos atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo enero 2012 
a diciembre 2013” encontró que las complicaciones maternas más frecuentes fueron 
hemorragias e infecciones postparto 17,6%, anestésicas 8,8%, desgarro perineal 2,9%. 
Por su parte, las complicaciones neonatales fueron síndrome de aspiración meconial e 
ictericia 5,9% cada una y asfixia e hipoglicemia 2,9% cada una. Concluyó que los 
neonatos macrosómicos disarmónicos tienen más complicaciones neonatales. 
 
Castro, E. (21), en su estudio titulado “Incidencia, factores de riesgo asociados y 
complicaciones maternas en el hospital de ginecología y obstetricia del Instituto Materno 
Infantil del Estado De México, de julio 2010 a julio 2013”, obtuvo como resultado que 
la incidencia de macrosomía fetal fue de 1.85%. Asimismo, las madres presentan una 
media de edad de 26 años; el estado nutricional materno, en su mayoría fue obesidad 
66%; la mayor proporción de neonatos macrosómicos son hijos de madres multigestas 
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sin antecedentes de macrosomía (55.42%). Por otro lado, la vía de resolución más 
frecuente fue la vaginal en 189 casos, mientras que la principal complicación materna 
fue el desgarro perineal (33%), seguida de atonía uterina (12.8%) y hemorragia (12.8%). 
El 91.3% de los fetos no presentó ningún tipo de complicación; las complicaciones 
presentes fueron la distocia de hombros, asfixia y fractura de clavícula. No obstante, la 
talla materna mayor de 160 cm se asocia al riesgo de complicaciones maternas (OR = 
1.81, 95%IC = 1.135 – 2.895); y las madres con antecedente de macrosomía fetal, tienen 
un riesgo 4 veces mayor de presentar complicaciones que una madre primigesta (OR = 
4.010, 95%IC = 1.154 – 13.939). Concluyó que los recién nacidos con peso > 5000 g, se 
asocian a un aumento de las complicaciones fetales; que los factores de riesgo más 
relevantes en la población estudiada son la obesidad materna y la multiparidad; y 
demostró que, aunque la macrosomía parece no estar asociada a complicaciones fetales, 




Ramirez, L. (22) en su tesis “Macrosomía fetal y complicaciones materno perinatales. 
hospital de Supe Laura Esther Rodríguez Dulanto, Barranca. 2016-2017” obtuvo como 
resultados que el 77,9% de los recién nacidos de las puérperas de parto vaginal 
presentaron macrosomía fetal tipo armónico; el 74,6% de los recién nacido tuvieron 
hipoglicemia de < 40mg/dl y el 3,3% presentaron hipoglicemia de > 40mg/dl.  La autora 
concluye que las complicaciones maternas en puérperas de parto vaginal de recién 
nacidos macrosómicos son la endometritis, desgarro de partes blandas, hipodinamia, 
atonía uterina, trabajo de parto prolongado y la hemorragia post parto; siendo la 
complicación materna más frecuente la hemorragia post parto. Por otro lado, las 
complicaciones perinatales de los recién nacidos macrosómicos son la asfixia neonatal, 
síndrome de aspiración meconial, distocia de hombros, fractura de clavícula, parálisis 
braquial o facial, moldeamiento craneano, muerte neonatal e hipoglicemia, siendo la 
complicación perinatal más frecuente la hipoglicemia. 
 
Angulo, E. (23) en su estudio titulado “Factores de riesgo y complicaciones materno 
fetales de la macrosomía fetal durante el parto en un hospital nivel II. Lima, 2017”, 
presenta el caso clínico de una gestante de 38 años, multigesta con 40 semanas de 
embarazo que es referida a un hospital de nivel II por periodo expulsivo prolongado, a 
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la cual envían a centro obstétrico para intentar un parto vaginal, a pesar de una posible 
macrosomía fetal.  Las consecuencias maternas evidenciadas en el caso clínico para 
macrosomía fetal fueron el expulsivo prolongado, el desprendimiento prematuro de 
placenta y la atonía uterina, las cuales fueron resueltas y a pesar de la demora hubo una 
evolución favorable para la madre; sin embargo la consecuencia perinatal de la 
macrosomía fetal, fue la muerte del feto, resultado que puedo ser evitado considerando 
los factores de riesgos y las complicaciones que ya presentaba al ingresar al servicio de 
emergencia al haberse realizado una cesárea inmediata. 
 
Sanchez, M.; Yataco, B. (24), en su tesis titulada “Complicaciones materno perinatales 
ocurridas durante la atención de parto vaginal en recién nacidos macrosómicos atendidas 
en el Instituto Nacional Materno Perinatal, periodo enero- diciembre 2016” encontró que 
la edad promedio de las puérperas de neonatos macrosómicos fue de 34,8 ± 3,4 años de 
edad; asimismo, el 79,1% de las mismas presentó estado civil conviviente, un 67,6%, 
secundaria completa, el 81,2% ama de casa y estado social medio 97,1%. Por otro lado, 
el 43.1% de los de los egresos tuvieron control prenatal deficiente, el 24.5% no tuvieron 
ninguna atención prenatal atención prenatal. Con respecto al IMC pre-gestacional el 
47,5% tuvo sobrepeso; 11.5% presentaron edad gestacional mayor de 42 semanas; 79,1% 
son multíparas, los antecedentes de macrosomía fetal y obesidad materna fueron los 
factores de riesgos que predominaron con mayor porcentaje. Las características en 
relación al sexo del recién nacido se observan que el 64% corresponden a sexo masculino 
y el 36% a sexo femenino. Los recién nacidos presentaron en su mayoría Apgar 
moderado 76.3% al minuto y normal 61.9% a los 5 minutos. Las complicaciones 
maternas que predominaron fueron: hemorragias post parto 56.8%. Trabajo de parto 
disfuncional 55,4%; desgarro de partes blandas 54.7%. Complicaciones perinatales más 
frecuentes que se encontraron fueron: depresión moderada al nacer 33.1%; seguido 
sufrimiento fetal agudo 30.22 % y distocia de hombros con 25.9% la y otros 10.8% 
 
Vento, E. (25) , en su estudio titulado “Macrosomía fetal y complicaciones maternas y 
neonatales en usuarias de parto vaginal. Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, 
Callao 2014” encontró que la hemorragia posparto se asocia con la presencia de 
macrosomía fetal (p=0.03); asimismo, otras complicaciones maternas como: el desgarro 
perineal, el desgarro cervical, la hipodinamia, la hipotonía y el trabajo de parto 
prolongado no se asociaron con los casos de macrosomía fetal. Por otro lado, el Apgar 
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al minuto menor a 7 puntos se asoció con la presencia de macrosomía fetal (p=0.004); 
otras complicaciones neonatales como: la distocia de hombros, la asfixia neonatal, el 
moldeamiento, el caput succedaneun, el cefalohematoma, la parálisis braquial, la 
hipoglicemia y la muerte neonatal tampoco se asociaron con los casos de macrosomía 
fetal. 
 
Ledo, A., et.al. (26), en su estudio titulado “Prevalencia y factores asociados a 
macrosomía en Perú, 2013”, empleó un análisis de regresión logística para establecer la 
asociación independiente de factores sociodemográficos con la macrosomía. La muestra 
estuvo constituida por 6121 niños. Obtuvo como resultado que la prevalencia de 
macrosomía fue 5,3% (intervalo de confianza al 95%: 4,8 a 5,9). El sexo masculino, un 
orden de nacimiento mayor, la obesidad materna y una mayor estatura materna 
estuvieron independientemente asociados con la macrosomía. Los partos por cesárea 
fueron más frecuentes en niños macrosómicos (43,9% vs 26,9%). Las complicaciones 
durante el parto y posparto fueron frecuentes, pero no estadísticamente asociadas con la 
macrosomía. En tal sentido, concluyó que la prevalencia de macrosomía en Perú es 
relativamente baja comparada con otros países de ingresos bajos o medios. Los factores 
asociados con la macrosomía fueron principalmente no modificables, con excepción de 
la obesidad materna. Los niños macrosómicos nacieron más frecuentemente por cesárea. 
La reducción del peso y la prevención de la obesidad en mujeres en edad fértil en Perú 
podrían potencialmente reducir la macrosomía y las tasas de cesáreas. 
 
Gonzales, I. (27) en su estudio “Macrosomía fetal: prevalencia, factores de riesgo 
asociados y complicaciones en el Hospital Regional de Ica, Perú” encontró que, de 2,550 
recién nacidos en el periodo de estudio, 5% fueron macrosómicos, la edad materna fue 
de 31 a 40 años en el 58%, el peso habitual de 70 a 99 Kg. En el 81%, multiparidad 65% 
y embarazo prolongado 7%. El 53% nació por parto vaginal y el 47% por cesárea. El 
sexo predominante fue el femenino con el 62%, el Apgar promedio entre 7 y 10 al minuto 
representó el 93%, la edad gestacional por examen físico (Test de Capurro) fue de 37 a 
41 semanas en el 93% de los casos. Respecto al peso al nacimiento 99.2% pesó entre 
4,000 y 4,999gr, 0.8% pesó más de 5,000gr. (Peso promedio 4,194gr, mínimo 4,000gr, 
máximo 5,180gr). La morbilidad neonatal representó el 30%. No obtuvo mortalidad 
neonatal. Las principales complicaciones fueron: 5% hiperbilirrubinemia, 2% hipoxia 





Aranda, M; Reaño, Ñ. (28), en su tesis titulada “Características maternas y su asociación 
con el peso del recién nacido en parturientas adolescentes atendidas en el Hospital II – 2 
Tarapoto, julio - diciembre 2017” identificó que las características maternas 
sociodemográficas y económicas de las parturientas adolescentes atendidas en el 
Hospital II-2 Tarapoto, fueron edad entre 15 a 19 años (95,0%), estado civil conviviente 
(79,4%), procedencia urbana (49,7%), grado de instrucción secundaria (54,8%); estado 
nutricional, normal (80,9%); bajo nivel socioeconómico (74,4%), desempeña trabajo no 
calificado (88,9%), violación sexual (1,5%); asimismo, las características obstétricas de 
las mismas reflejan atención prenatal inadecuado porque se ubican en < 5 CPN (56,3%), 
paridad entre 0 – 1 parto (97,0%), embarazo a término (84,4%). El 91,0% presentaron 
patologías obstétricas: RPM (22,6%), EHIE (5,0%), trabajo de parto prolongado 
(13,1%), expulsivo prolongado 8,5%, insuficiencia placentaria (7,5%). Según las 
complicaciones perinatales fueron: Prematuridad (13,1%), bajo peso al nacer (11,1%), 
retardo de crecimiento intrauterino (7,5%). Los recién nacidos según peso fueron: bajo 
peso o hipotrófico el 88,4%, peso adecuado el 11,1% y el 0,5% de peso alto o 
hipertrófico. El estudio concluyó que existe asociación significativa entre las 
características maternas y el peso del recién nacido por la edad entre 15 – 19 años, 
considerada adolescencia tardía, atención prenatal inadecuada y la edad gestacional < 37 
semanas 
 
Alvarez, E.; Galo, I., en su tesis titulada “Factores predisponentes a macrosomía fetal en 
el Hospital II-2 Tarapoto 2012” (16) realizó un estudio descriptivo, cuantitativo, 
retrospectivo, de corte transversal. Se trabajó con una población total de 97 pacientes 
que tuvieron neonatos con peso igual o mayor a 4,000gr. Como resultados de la 
investigación se obtuvo que las madres que tuvieron recién nacidos macrosómicos se 
caracterizaron por ser del grupo etario de 19 – 35 años con el 64,9%, de estado civil 
conviviente con el 53,6%, de ocupación ama de casa con el 73% y de grado de 
instrucción secundaria incompleta con 32%. La incidencia de macrosomía fetal en el 
Hospital II-2 Tarapoto fue de 3.6% (97 casos) en el año 2012. Los factores 
predisponentes más frecuentes a macrosomía fetal son: antecedente familiar de diabetes 
36%, ganancia de peso materno durante la gestación de 11 a más Kg. 79.4%, paridad de 
las madres de 1 a más hijos 74%. 
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1.3.  Bases teóricas  
 
1.3.1. Macrosomía fetal 
Etimológicamente, macrosomía o macrosomatia significa tamaño grande del cuerpo 
(macro: “grande”; soma: “cuerpo”). La definición tradicional de macrosomía fetal se 
ha basado por el peso al nacer de 4000 – 4500 g., no obstante, también se define por 
el peso al nacimiento en relación con la edad gestacional, siendo el P90 como el valor 
que delimitaría a esta población (29). 
 
Según la definición dada por el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología, 
macrosomía fetal implica un crecimiento más allá de un peso específico de 4000 g. a 
más, independientemente de la edad gestacional fetal, que considera el sexo y la etnia 
(30), lo que sugiere que se debe tomar en cuenta el contexto de la población en 
estudio para determinar la condición macrosómica del feto. Además del peso al nacer 
y de la edad gestacional, se propone el índice ponderal (IP) como un parámetro que 
definiría dos tipos de macrosómicos: armónico y disarmónico. 
 
La importancia de definir este término, se debe a que es crucial diferenciar a los 
recién nacidos con un riesgo perinatal aumentado que requieren de cuidados 
especiales. La  
macrosomía fetal ha estado asociada a una alta tasa de morbilidad y mortalidad 
materna y perinatal (6), y aunque no exista una causa específica que determine el 
crecimiento excesivo del feto, existen diversos factores que influyen en el desenlace 
del mismo. 
  
Clasificación macrosomía fetal: 
 
Según el peso al nacer, los recién nacidos macrosómicos pueden clasificarse en tres 
grupos: grado I (peso al nacer entre 4000 y 4499 g), grado II (4500-4999 g) y grado 
III (5000 g a más). Esta clasificación es clínicamente relevante por las diversas 
posibles complicaciones en función del grado de macrosomía. (31) 
 
Según el Índice Ponderal (IP = Peso/Longitud x100) dividimos a los recién nacidos 
macrosómicos en (32): 
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- Macrosomía armónica o simétrica: IP < P90: Se produce por un 
sobrecrecimiento fetal influenciado genéticamente y en un ambiente intrauterino 
adecuado, posiblemente normal. Estos recién nacidos son grandes en sus 
medidas, pero con parámetros biológicos similares a los de un recién nacido con 
peso adecuado para su edad gestacional, con excepción de los niveles de FCI1 
(factor de crecimiento insulino-mimético). Los posibles riesgos al nacer son: 
parto por cesárea, desproporción feto pélvica y mala presentación fetal. 
 
- Macrosomía disarmónica o asimétrica: IP > P90: Se debe a factores del ambiente 
intrauterino no adecuados en relación al mal control de patologías metabólicas 
en la madre (usualmente diabetes), lo que conlleva a un crecimiento fetal 
acelerado en la que, además de un peso superior, existe un mayor perímetro 
escapular en comparación al perímetro cefálico. Presentan un fenotipo 
metabólico distinto y un mayor riesgo de complicaciones perinatales. 
 
Factores de riesgo de macrosomía fetal 
 
El crecimiento fetal está determinado por factores ambientales y genéticos que a su 
vez influyen en la interacción de hormonas que regulan el peso postnatal y desarrollo 
del feto, factores de crecimiento, citoquinas, entre otros. No obstante, son múltiples 
los escenarios que implican un mayor riesgo de desarrollar una macrosomía fetal, por 




a) Sexo fetal: 
Los fetos varones en promedio pesan 150 g. más que las niñas en cada semana 
gestacional durante la última fase del embarazo, por lo que es más probable 
que se consideren grandes para la edad gestacional. Asimismo, estudios revelan 
mayor prevalencia de macrosomía fetal en fetos masculinos. 
 
b) Trastornos genéticos 
El síndrome de Beckwith-Wiederman se asocia con frecuencia a macrosomía 
fetal debido a hiperplasia de las células insulares pancreáticas 
(nesidioblastosis). Otros síndromes poco comunes incluyen el síndrome de 
Weaber, síndrome de Sotos, síndrome de Nevo, síndrome de Carpenter y el 
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síndrome de X frágil que también pueden asociarse con aumento en la 




El diagnóstico prenatal de macrosomía fetal no es sencillo puesto que los métodos de 
pronóstico son imprecisos. Según la ACOG, la ponderación de los recién nacidos 
después del parto es la única manera de diagnosticar con precisión la macrosomía 
(34). Entre los métodos de diagnóstico prenatal se encuentran la evaluación de los 
factores de riesgo maternos, el examen clínico y la medición ecográfica del feto. 
 
La estimación clínica, consiste en la valoración materna mediante las maniobras de 
Leopold (palpación de las partes fetales) y la medición de la altura del fondo uterino 
por encima de la sínfisis del pubis materna. El inconveniente principal es que requiere 
experiencia por parte del obstetra y es difícilmente objetivable. En presencia de 
obesidad materna, la posibilidad de exploración incorrecta aumenta ostensiblemente 
por la dificultad técnica de acceder a los bordes uterinos a través de la piel y el 
panículo adiposo aumentado (23). 
 
La estimación ecográfica (ultrasonografía y resonancia magnética) es el método más 
generalizado para estimar el peso fetal; el uso de esta técnica contribuye a la atención 
prenatal mediante la identificación de las modificaciones del tamaño fetal. No 
obstante, puesto que desde la realización de la última ecografía hasta el momento del 
parto existe un tiempo de latencia variable, esta condición motiva a que a pesar de la 
utilización de tablas de estimación de ganancia ponderal fetal la utilidad de esta 
técnica sea limitada. 
 
La realización de una cesárea electiva está indicada en mujeres diabéticas con un 
peso fetal estimado mayor de 4.500 g, y se recomienda en cualquier gestante con un 
peso fetal mayor de 5.000 g (24). 
 
1.3.2.1.Complicaciones neonatales 
Una complicación neonatal se refiere a las consecuencias adversas en el recién 
nacido tras el parto hasta los 28 días de nacido. Entre las más frecuentes en casos de 
macrosomía fetal se encuentran: 
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a) Trauma obstétrico: 
Se pueden diferenciar entre lesiones leves como el cefalohematoma y la fractura 
de clavícula o lesiones graves como la distocia de hombros, la parálisis braquial 
o facial, la fractura de huesos largos o de cráneo, los hematomas de órganos 
internos y la hemorragia cerebral. 
 
- Lesiones durante el parto: 
o Cefalohematoma: acumulación de sangre sub-perióstica por la ruptura de 
vasos que atraviesan desde la calota craneana al periostio (35). 
Factores de riesgo (36) 
 Traumatismo en el momento del parto (fórceps) 
 Es un fenómeno que puede ocurrir en un parto normal por 




 Inspección clínica 
 Es de consistencia blanda y se caracteriza por estar a tensión y no 
sobrepasar las suturas 
Diagnóstico diferencial (36) 
 Cefalohematomas subaponeuróticos 




o Caput succedaneum: Inflamación difusa en el cuero cabelludo del recién 
nacido ocasionada por la presión del útero o pared vaginal durante un 
parto con presentación cefálica (36) 
Factores de riesgo (36) 
 Traumatismo en el momento del parto (fórceps) 
 Es un fenómeno que puede ocurrir en un parto normal por 
amoldamiento de la cabeza 
Localización (36) 
 Puede estar en cualquier parte del cuero cabelludo 
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 Puede cruzar la línea media de la cabeza 
Diagnóstico (36) 
 Inspección visual 
 Presente al nacimiento 
 Abultamiento blando en el cuero cabelludo 
 La inflamación puede acompañarse de algún tipo de magulladuras 







o Distocia de hombros: retención de los hombros después de la salida de 
la cabeza fetal. El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología 
(ACOG) define a la distocia de hombros como el nacimiento que 
requiere maniobras obstétricas adicionales, que siguen a una falla de la 
tracción delicada hacia abajo de la cabeza fetal para que ocurra el 
nacimiento de los hombros (37) . Ocurre cuando la pelvis materna no 
es de tamaño suficiente para permitir el parto del gran diámetro fetal de 
los hombros. Fuerte correlación con la macrosomía. (35) 
Los factores de riesgo que con más frecuencia se asocian a distocia de 
hombros son: (38) 
 Embarazo prolongado 
 Diabetes 
 Obesidad 
 Aumento excesivo de peso 
 Periodo expulsivo prolongado, más aun terminado con una 
Maniobra instrumental 
 
- Lesiones de nervios 
o Parálisis facial: Es la pérdida del movimiento muscular voluntario en la 




Factores de riesgo (36) 
 Uso de fórceps 
 Parto prolongado 
 Macrosomía fetal (> 4,000 g) 
 Presentación pelviana, sobre todo en prematuros donde no es tan 
importante el peso al nacer 
Localización (36) 
 Nervio facial (par craneal VII) 
Diagnóstico (36) 
 Párpado que no cierra en el lado afectado 
 La parte baja de la cara (por debajo de los ojos) parece desigual al 
llorar 
 La boca no baja de la misma manera en ambos lados al llorar 
 Parálisis en el lado afectado de la cara (desde la frente hasta el 
mentón en casos graves) 
Diagnóstico diferencial (36) 
 Tortícolis congénita 
 Parálisis de Bell (inflamación del nervio facial) 
 Tumores 
 Accidentes cerebro vasculares 
 Meningitis 
 Trauma en la cabeza 
 Enfermedades inflamatorias de los nervios craneales 
 Infección aguda por VIH (parálisis bilateral) 
 Virus del herpes simple 
Complicaciones (39) 
  Ocasionalmente, se presenta parálisis permanente de los músculos 
faciales en el lado afectado 
Tipos de parálisis facial (40) 
 Parálisis facial periférica. Se produce cuando la lesión afecta 
directamente al nervio facial y se manifiesta en todos los músculos 
de la cara en el mismo lado donde se encuentra la lesión (músculos 
orbiculares, de la boca y mejilla…). La más habitual es la parálisis 
periférica idiopática o primaria o de Bell. 
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 Parálisis facial central. Afecta a las fibras que unen la corteza 
cerebral con el nervio facial. Se manifiesta en síntomas que afectan 
a los músculos de la parte inferior de la cara (boca y mejilla) en el 
lado contrario a donde está la lesión y no suele tener consecuencias 
sobre el sistema visual 
 
o Parálisis braquial: pérdida del movimiento o debilidad del brazo, causada 
cuando el conjunto de los nervios que están alrededor del hombro (plexo 
braquial) presenta daño durante un parto difícil (35). El plexo braquial es 
una red nerviosa de las ramas ventrales de los últimos cuatro nervios 
espinales de la columna cervical y del primer nervio espinal dela columna 
dorsal (C5-D1). Inerva la extremidad superior. El plexo braquial se 
extiende desde la columna cervical hasta la cavidad axilar, llevando una 
dirección oblicua hacia abajo y hacia fuera. (41) 
 
Factores de riesgo (36) 
 
 Uso de fórceps 
 Distocia de hombros 
 Parto prolongado 
 Contractura de los músculos pélvicos maternos 
 Relajación de los músculos del feto, debido al uso de anestesia 
profunda 
 Macrosomía fetal (> 4000 g) 
 Presentación pelviana, sobre todo en prematuros donde no es tan 
importante el peso al nacer 
 
Localización (36) 
 Generalmente es unilateral, (bilateral solo en el 5 % de los casos) 
 El miembro superior derecho es el más afectado, producto de ser más 
frecuente la presentación occípito ilíaca izquierda anterior. La 
lateralidad de la lesión depende de la rotación de la cabeza a través 
del canal del parto. 
 El tipo de lesión varía según la presentación. El superior (C5-C6) es 
el más frecuente, en proporción de 4:1. 
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 El grado de lesión es variable, rango que va desde las parálisis leves 
(solo duran pocos días) hasta las causantes de incapacidad 
permanente. 
Diagnóstico (36) 
 Historia materna del parto   
 Imágenes: Rx simples de columna cervical, hombro, tórax y brazo / 
TAC, RM ofrecen información sobre el tipo de lesión presente 
 Neurofisiológicos: Velocidad de conducción nerviosa motora y 
sensitiva, electromiografía (EMG), potenciales evocados somato 
sensoriales 
Diagnóstico diferencial (36) 
 Fracturas (clavícula, escápula, arcos costales, extremidad proximal 
del húmero) 
 Parálisis de Erb Duchenne 
 Lesión del nervio frénico 
 Hemorragia intracraneal y hematomielia 
Síntomas y signos (36) 
 Al momento del nacimiento: 
- El miembro afectado pende a lo largo del cuerpo 
- Ausencia del reflejo del moro 
- Incapacidad de abducir el brazo 
- Antebrazo en pronación y codo en extensión o en ligera flexión 
Tipos de lesión: (41) 
 La lesión más común en la parálisis braquial obstétrica es el que 
compromete la parte superior del tronco o las raíces C5 y C6 
(conocida como parálisis de Erb-Duchenne) 
 La segunda lesión más común compromete el tronco superior y el 
medio (C5, C6 y C7), también es conocida como parálisis de Erb-
Duchenne extendida. 
 La tercera es la lesión total, donde todo el plexo está comprometido 
(C5-T1). 
 La lesión aislada de C8 y T1, conocida como la parálisis de 




- Lesiones óseas: 
o Fracturas: ruptura de los huesos. La clavícula y húmero, son los huesos 
más frecuentes fracturados en el parto. Se percibe crepitación, 
tumefacción local, reflejo de moro asimétrico, irritabilidad (35). 
Factores de riesgo de fractura de clavícula: (42) 
a) Maternas: 
- Primíparas 
- Talla baja 
- Estrechez pélvica y anomalías de la pelvis 
b) Del parto: 
- Parto prolongado o muy rápido 
- Oligoamnios 
- Presentación de nalgas o transversa 
- Mal posición fetal 
- Distocia de hombros (mala colocación del feto) 
- Parto con fórceps, ventosa, espátulas 
- Extracción fetal 
c) Fetal: 
- Prematuridad o bajo peso 
- Macrocefalia(cráneo grande) y otras anomalías fetales 
 
Tipos de fractura clavicular: Fractura en tallo verde, Fractura no 
desplazada, Fractura desplazada, Fractura angulada, Fractura cabalgada 
o Callo óseo. (43) 
Localización de la fractura, referido a si la fractura se ubica en: Tercio 
interno, Unión 1/3 interno y 1/3 medio, Tercio medio, Unión 1/3 medio 
y 1/3 externo o Tercio externo. 
 
b) Alteraciones metabólicas (25) 
Hipoglucemia: Aparece en el 50-60% de los casos. Puede ser provocada por la 
acción combinada de varios factores como: el hiperinsulinismo sostenido y la 
falta de respuesta a las hormonas contrarreguladoras, fundamentalmente, 
glucagón y catecolaminas, lo cual conlleva a un aumento de la captación 
periférica de la glucosa, y a la disminución del gluconeogénesis y del lipolisis. 
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Hipocalcemia e hipomagnesemia: hipocalcemia (calcio sérico menor que 7 
mg/dL) e hipomagnesemia (niveles séricos de magnesio menores que 1,5 
mg/dL). 
 
c) Síndrome de aspiración de líquido meconial (SALAM): 
Cuadro clínico de dificultad respiratoria en el neonato por presencia de líquido 
amniótico meconial en el árbol traqueobronquial, por la aspiración de líquido 




Apgar bajo al nacer (≤ 3 a los 5 minutos y enfermedad de membrana hialina) o 
depresión neonatal. (25) 
 
e) Otras complicaciones perinatales: 
Entre otras complicaciones que relacionados a la macrosomía fetal son la 
miocardiopatía hipertrófica, trombosis vascular, el sufrimiento fetal agudo, la 
asfixia perinatal definida como la disminución de oxígeno y aumento de dióxido 
de carbono con acidosis secundaria y aumento de la tasa de mortalidad. 
 
1.4.  Definición de términos  
 
Periodo neonatal: Etapa comprendida entre los primeros 28 días de vida del recién 
nacido (22).  
 
Edad gestacional: Número de semanas de embarazo que tiene la gestante al 
momento de la resolución del embarazo (46).  
   
Parto: Proceso por el cual se expulsa del útero, el producto o feto con un peso igual 
o mayor de 500 g, igual o mayor a las 22 semanas completas contadas desde el primer 
día de la última menstruación, ya sea en forma espontánea y fisiológica (47). 
 
Trabajo de Parto: Conjunto de fenómenos fisiológicos que tienen por objeto la 
salida de un feto viable de los genitales maternos. Comprende desde el inicio de las 
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contracciones uterinas y la dilatación del cuello uterino hasta la expulsión de la 
placenta y sus anexos (48). 
 
Recién nacido armónico: Constitucionalmente grandes, armónicos y con 
parámetros biológicos similares a los de un recién nacido de peso adecuado (49).  
 
Recién nacido disarmónico: Macrosomía disarmónica, fenotipo, metabólico 
distinto, mayor riesgo de complicaciones perinatales (49).  
 
Test de Apgar: Sistema de calificación para la evaluación del recién nacido 
inmediatamente después de su nacimiento; los signos que se evalúan al minuto y a 
los cinco minutos; son características fácilmente identificables como: frecuencia 
Cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, respuesta refleja y color 
Estos signos se evalúan y se asignan un valor de 0 a 2. La valoración al minuto 
expresa principalmente la evolución prenatal y a los 5 minutos tiene un mayor 
pronóstico en cuanto a la normalidad o potencial anormalidad neurológica y riesgo 
de mortalidad Los recién nacidos en condiciones excelentes son los comprendidos en 
el Test de Apgar con un puntaje mayor a 7; los niños moderadamente deprimidos 
tienen un puntaje de 4 a 6 y los niños severamente deprimidos son los que tienen 
apgar de 0 a 3 al minuto (24).  
 
Morbilidad: Cantidad de individuos considerados enfermos o que son víctimas de 
una enfermedad en un espacio y tiempo determinado (22).  
 
Complicaciones neonatales: Presencia de un estado no deseado y/o inesperado en 
la evolución durante el periodo neonatal (22). 
 
1.5.  Justificación de la investigación y/o Importancia 
 
Entre los Objetivos del Desarrollo del Milenio trazados al 2015, se propuso como meta 
la disminución de las dos terceras partes de muerte de menores de 5 años y en la 
reducción de las 3 cuartas partes de muerte materna, la cual no fue alcanzada (14); al 
respecto,  la macrosomía forma parte de las tasas de mortalidad de la madre y el neonato 
por los riesgos que se presentan durante y después del parto, siendo que, la tasa de 
20 
 
mortalidad materna es uno de los principales problemas de salud pública en el Perú y en 
el mundo . 
 
Los recién nacidos macrosómicos representan 4 veces mayor complicación perinatal, 
aun desde las 35 semanas (15). Esta condición junto con la hipertensión/preeclampsia, 
se han convertido en las dos complicaciones de embarazo más frecuentes en el Perú (3). 
No obstante, la macrosomía adquiere relevancia no sólo por las complicaciones maternas 
y fetales que genera, sino también por las consecuencias a largo plazo que afectan la 
calidad de vida de la persona que presenta esta patología al nacer. Asimismo, esta 
afección aumenta los costos de atención en los hospitales debido al aumento de las 
cesáreas indicadas por macrosomía que moviliza recursos que podrían ser empleados 
para otros casos de emergencia, cuando podría ser prevenible.  
 
Existen sólo un estudio en Tarapoto realizado en el 2012 sobre los factores 
predisponentes a macrosomía en recién nacidos (16), sin embargo, no profundiza sobre 
las complicaciones en el recién nacido, que permitan diseñar planes de acción para 
atender los mismos. Durante el periodo enero-diciembre del 2016, en el Hospital 
MINSA, nivel II-2, Tarapoto se atendieron 2800 partos, destacando un total de 1677 
cesáreas (17), lo cual brinda un panorama de la demanda alta de servicios gineco – 
obstétricos en la institución de estudio, y por tanto, da luces sobre la probabilidad de que 
se presenten casos de recién nacidos macrosómicos. 
 
En tal sentido, la presente investigación tiene como propósito identificar las 
complicaciones neonatales asociadas a macrosomía fetal, con el fin de que los hallazgos 
sirvan como insumo para el diseño de medidas correctivas y de prevención necesarias, y 
con ello contribuir a la disminución de morbimortalidad perinatal, y a la mejora de la 
calidad de vida de los recién nacidos. Asimismo, permitirá ampliar la literatura respecto 
a las variables de estudio, lo que constituirá antecedentes para futuras investigaciones a 
nivel nacional y regional, y para la construcción de nuevas estrategias que contribuyan a 
la disminución de las complicaciones que pueden presentarse en pacientes con 
macrosomía fetal. Fue aplicada en el Hospital II-2 Tarapoto, por la accesibilidad del 





1.6. Formulación del problema  
 
¿Cuáles son las principales complicaciones neonatales asociadas a macrosomía fetal en 





2.1. Objetivo General  
 
Conocer las principales complicaciones neonatales asociados a macrosomía fetal en 
pacientes atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto, periodo enero a diciembre 2019 
 
2.2. Objetivos Específicos: 
 
- Identificar las características socio demográficas de la población en estudio. 
- Determinar la prevalencia de macrosomía fetal en el Hospital II-2 Tarapoto, periodo 
enero a diciembre 2019 
- Identificar las complicaciones neonatales en pacientes con macrosomía fetal 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto, periodo enero a diciembre 2019. 
 
2.3.  Formulación de hipótesis 
 
Al ser una investigación de alcance descriptivo, sin el pronóstico de un hecho,  no se 
plantea hipótesis, ésta es implícita. 
 
2.4.   Formulación de variables 
 
- Macrosomía fetal 
- Complicaciones neonatales 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
3.1. Tipo y nivel de investigación 
 
Tipo de investigación 
El presente estudio de investigación es aplicado, porque busca resolver un problema 
práctico empleando teoría ya validada. 
Es cuantitativa, porque usa la recolección de datos para describir una realidad, con base 
en la medición numérica y el análisis estadístico, para establecer patrones de 
comportamiento y probar teorías. 
 
Nivel de investigación  
El presente estudio de investigación es de tipo descriptivo y transversal; porque 
determina la situación y describe el comportamiento de las variables en un momento 
dado en el tiempo. 
 
3.2.  Diseño de investigación  
 
El presente estudio es una investigación de campo, puesto se recolectará datos 
directamente de la realidad donde ocurren los hechos, sin manipular o controlar variable 
alguna. 
Asimismo, se empleó un diseño no experimental, transversal, descriptivo, puesto que se 
identificaron las complicaciones neonatales asociadas a macrosomía fetal en una 
determinada población, los cuales fueron descritos en su estado natural, es decir, tal 
como se registren en la realidad observada en el periodo de tiempo estudiado. 
 








O 𝑋1 Y 
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- O : Observación 
- 𝑋1 : Complicaciones neonatales 
- Y : Macrosomía fetal 
 
3.3.  Población y muestra 
 
3.3.1. Población  
 
Neonatos de puérperas atendidas entre los meses de enero a diciembre del 2019 en 
el Hospital II-2 Tarapoto. 
 
3.3.2. Tamaño de muestra 
 
En la presente investigación no se calculó el tamaño de la muestra, debido a que se 
trabajó con la totalidad de la población que cumplan con los criterios de inclusión y 
exclusión. 
 
Criterios de inclusión 
- Pacientes con feto único vivo. 
- Neonato con peso al nacimiento igual o mayor a 4000grs 
- Embarazos a término y postérmino (> de 37 semanas de gestación). 
- Historias clínicas con Registro completo de datos necesarios para la realización 
del estudio. 
 
Criterios de exclusión 
- Pacientes con embarazo múltiple 
- Embarazos pretérminos 
- Neonato con peso al nacimiento menor a 4000grs 
- Pacientes con diagnóstico prenatal de alteraciones cromosómicas o con 
diagnóstico que ponga en riesgo la vida del binomio. 
- Historia clínica con Registro Incompleto de datos necesarios para la realización 
del estudio. 
 





La fuente de información utilizada fue secundaria, ello porque se recogieron los datos 
de las historias clínicas de los pacientes recién nacidos con macrosomìa fetal en el 
periodo de de enero a diciembre del 2019. 
 
3.3.5. Técnica  
Fue la observación  
 
3.3.6. Instrumento  
Fue la ficha de recolección de datos  
 
3.3.7. Análisis e interpretación de datos. 
 
La información recogida fue ingresada a una base de datos en el programa IBM Statistics 
SPSS versión 23.0 para su análisis. Una vez que los datos fueron clasificados se procedió 
a presentar en tablas de frecuencias, con porcentajes, los mismos que se evidencian en 
los resultados, luego se realizó la discusión de los resultados, se elaboró las conclusiones 
y recomendaciones. 
 
3.3.8. Aspectos éticos. 
 
La investigación contó con la autorización del comité de Investigación y Ética del 
Hospital II-2 Tarapoto y de la Universidad Nacional de San Martín ello por ser un estudio 
donde se recogen datos de las historias clínicas de los pacientes; así mismo se tomó en 
cuenta a la asociación Médica Mundial (AMM) que promulgó la declaración de Helsinki.  
12: La investigación médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sólo por personas 
con la educación, formación y calificaciones científicas y éticas apropiadas. 
22: El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse 
claramente y ser justificados en un protocolo de investigación. 
23: El protocolo de la investigación debe enviarse, para consideración, comentario, 
consejo y aprobación al comité de ética de investigación pertinente antes de comenzar el 
estudio. Este comité debe ser transparente en su funcionamiento, debe ser independiente 
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del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida y debe 
estar debidamente calificado.  
24: Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona 
que participa en la investigación y la confidencialidad de su información personal. 
36: Los investigadores, autores, auspiciadores, directores y editores todos tienen 
obligaciones éticas con respecto a la publicación y difusión de los resultados de su 
investigación. Los investigadores tienen el deber de tener a la disposición del público los 
resultados de su investigación en seres humanos y son responsables de la integridad y 
exactitud de sus informes. Todas las partes deben aceptar las normas éticas de entrega 
de información. Se deben publicar tanto los resultados negativos e inconclusos como los 
positivos o de lo contrario deben estar a la disposición del público. En la publicación se 
debe citar la fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales y conflictos de 
intereses. Los informes sobre investigaciones que no se ciñan a los principios descritos 
en esta Declaración no deben ser aceptados para su publicación.(50) 
 
También se tuvo presente la Ley general de salud (título cuarto: artículo 117 y 120) que 
a la misma dice: 
 
Artículo 117: Toda persona natural o jurídica, está obligada a proporcionar de manera 
correcta y oportuna los datos que la Autoridad de Salud requiere para la elaboración de 
las estadísticas, la evaluación de los recursos en salud y otros estudios especiales que sea 
necesario realizar y concurran al conocimiento de los problemas de salud o de las 
medidas para enfrentarlos 
Artículo 120: Toda información en materia de salud que las entidades del Sector Público 
tengan en su poder es de dominio público. Queda exceptuado la información que pueda 
afectar la intimidad personal y familiar o la imagen propia, la seguridad nacional y las 
relaciones exteriores, así como aquélla que se refiere a aspectos protegidos por las 










Objetivo 1: Identificar las características socio demográficas de la población en estudio. 
 
Tabla 1. Procedencia de las madres de los recién nacidos atendidas en el Hospital II-2 
Tarapoto, periodo enero a diciembre 2019. 
Procedencia de las Madres N° Porcentaje 
Banda De Shilcayo 10 8% 
Bellavista 17 14% 
Tarapoto 38 32% 
Lamas 6 5% 
Morales 7 6% 
Picota 6 5% 
Otros 34 29% 
Total 118 100% 













Ilustración 1: Procedencia de las madres de los recién nacidos macrosómicos atendidas 




Interpretación: De los 118 niños nacidos con macrosomia fetal, el 32%(38) procedían de 
Tarapoto, el 14%(17) de Bellavista, el 8%(10) de la Banda de Shilcayo, el 6%(7) de 
Morales, el 5% (6) de Picota y 5%(6) de Lamas y de otros lugares el 29%(34).   





Tabla 2.  Tipo de parto de las madres de los recién nacidos macrosómicos atendidas en 
el Hospital II-2 Tarapoto, periodo enero a diciembre 2019. 
 
Tipo de Parto Número Porcentaje 
Vaginal 23 19% 
Cesárea 95 81% 
TOTAL 118 100% 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
Ilustración 2: Tipo de parto de las madres de los recién nacidos macrosómicos atendidas en el Hospital 
II-2 Tarapoto, periodo enero a diciembre 2019. (Fuente: Elaboración propia). 
Interpretación: Con respecto al tipo de parto se encontró que EL 81%(95) nacieron por 
cesárea, y el 19%(23) vía vaginal. 
 
 
Tabla 3. Sexo de los recién nacidos macrosómicos atendidas en el Hospital II-2 
Tarapoto,   periodo enero a diciembre 2019. 
 
Sexo del recién nacido Número Porcentaje  
Femenino 41 35% 
Masculino 77 65% 
TOTAL 118 100% 








Ilustración 3: Sexo de los recién nacidos macrosómicos atendidas en el Hospital II-2 
Tarapoto, periodo enero a diciembre 2019. (Fuente: Elaboración propia). 
 
Interpretación: Con respecto al sexo de los recién nacidos se encontró que el 65%(77) 
fueron de sexo masculino y el 35%(41) de sexo femenino. 
 
Tabla 4. Peso del recién nacido macrosómicos atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto, 
periodo enero a diciembre 2019. 
 
Peso del recién nacido Número Porcentaje 
4000gr - 4499gr 104 88% 
4500gr - 4999gr 11 9% 
5000gr a mas 3 3% 
TOTAL 118 100% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Ilustración 4: Peso del recién nacido macrosomico atendidos en el Hospital II-2 





4000gr - 4500gr 4501gr - 5999gr 5000gr a mas
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Interpretación: De los 118 recién nacido en el Hospital II – 2 Tarapoto, el 88%(104) 
tienen un peso que oscila entre 4000gr y 4499gr, el 9%(11) un peso que oscila entre 
4500gr a 4999gr y el 3%(3) un peso mayor o igual a 5000gr. 
 
 
Tabla 5. Temperatura del recién nacido macrosómico atendidos en el Hospital II-2 
Tarapoto, periodo enero a diciembre 2019.  
 
Temperatura Número Porcentaje 
< o = 36,4 8 7% 
36,5 - 37,00 73 62% 
> a 37,1 37 31% 
TOTAL 118 100% 











Ilustración 5: Temperatura del recién nacido macrosomico atendidos en el Hospital II-
2 Tarapoto, periodo enero a diciembre 2019. (Fuente: Elaboración propia). 
 
 
Interpretación: De los 118 recién nacidos macrosómicos, se encontró que el 7%(8) 
tuvieron una temperatura menor o igual a 36,4; 62%(73) tuvieron una temperatura que 




< o = 36,4 36,5 - 37,00 > a 37,1
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Tabla 6. Perímetro cefálico del recién nacido macrosómico atendidos en el Hospital II-
2 Tarapoto, periodo enero a diciembre 2019.  
Perímetro cefálico Número Porcentaje 
32 a 36 65 55% 
>=36,1 53 45% 
TOTAL 118 100% 















Ilustración 6: Perímetro cefálico del recién nacido macrosómico atendidos en el Hospital 
II-2 Tarapoto, periodo enero a diciembre 2019. (Fuente: Elaboración propia). 
 
Interpretación: De los 118 recién nacido macrosomicos, se encontró que el 55%(65) 
tienen un perímetro cefálico que está entre los 32 a 36, y el 45%(53) tienen un perímetro 
cefálico mayor o igual a 36.1.  
 
 
Tabla 7. Apgar del recién nacido macrosómico atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto, 
periodo enero a diciembre 2019. 
Apgar  al minuto a los 5 minutos 
7 a 10 114 118 
<=6 4 0 
TOTAL 118 118 








Ilustración 7: Apgar del recién nacido macrosómico atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto, periodo 
enero a diciembre 2019. (Fuente: Elaboración propia). 
 
Interpretación: Con respecto al Test de Apgar, se encontró que 4 de ellos tuvieron un 
apgar menor o igual a 6 puntos al minuto y 114 de ellos obtuvieron un Apgar que oscila 
entre 7 a 10 puntos al minuto y el 100(118) tuvieron un Apgar de 7 a 10 a los 5 minutos.  
 
Tabla 8. Capurro del recién nacido macrosómico atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto, 
periodo enero a diciembre 2019. 
Capurro N° Porcentaje 
38 6 5% 
39 22 19% 
40 87 74% 
41 3 3% 
TOTAL 118 100% 


















Ilustración 8: Capurro del recién nacido macrosómico atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto, 
periodo enero a diciembre 2019. (Fuente: Elaboración propia). 
al minuto a los 5 minutos










38 39 40 41
N° 6 22 87 3























Interpretación: De los 118 recién nacidos macrosómicos se encontró que, el 5%(6) 
tuvieron una edad gestacional de 38 semanas según el test de Capurro, el 19%(22) 
tuvieron una edad gestacional de 39 semanas, el 74%(87) tuvieron una edad gestacional 
de 40 semanas, el 3%(3) tuvieron una edad gestacional de 41 semanas. 
Objetivo 2: Determinar la prevalencia de macrosomia fetal en el Hospital II-2 Tarapoto, 
periodo enero a diciembre 2019. 
 
 Número de niños nacidos en el año 2019 =1160 
 
 Número de niños nacidos con macrosomia fetal en el año 2019 =118 
 
𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 =  
𝑁º 𝑑𝑒 𝑛𝑖ñ𝑜𝑠 𝑛𝑎𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑚𝑎𝑐𝑟𝑜𝑠𝑜𝑚ì𝑎 𝑓𝑒𝑡𝑎𝑙








𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 = 10% 
 
Interpretación: En el Hospital II – 2 Tarapoto, se determinó una prevalencia del 10% de 
recién nacidos macrosómicos, lo cual quiere decir que, de cada 100 niños nacidos, 10 de 
ellos son macrosómicos.  
 
Objetivo 3: Identificar las complicaciones neonatales en pacientes con macrosomia fetal 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto, periodo enero a diciembre 2019. 
 
Tabla 9. Complicaciones neonatales en pacientes con macrosomia fetal atendidos en el 
Hospital II-2 Tarapoto, periodo enero a diciembre 2019.  
COMPLICACIONES Nº CASOS PORCENTAJE 
DE CASOS 
CAPUT SUCCEDANEUM 4 6% 
CIRCULAR DE CORDON SIMPLE  6 9% 
HIPOGLICEMIA 7 11% 
ICTERICIA 1 2% 
MALFORMACION CONGENITA 2 3% 
SINDROME DE ASPIRACIÓN DE LÍQUIDO MECONIAL 
(SALAM) 
36 56% 
SEPSIS NEONATAL 2 3% 
SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO  1 2% 
TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO 5 8% 
TOTAL 64 100% 
Fuente: Elaboración propia 
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Ilustración 9: Complicaciones neonatales de recién nacidos macrosómicos atendidos en el Hospital II-2 
Tarapoto, periodo enero a diciembre 2019. Fuente: Elaboración propia  
 
 
Interpretación: De los 118 niños nacidos con macrosomia fetal se encontró que 64 de ellos 
presentaron complicaciones, representado ello una prevalencia del 54%. Las principales 
complicaciones encontradas fueron: el 56%(36) presentaron SALAM, el 11%(7) 
hipoglicemia, el 9%(6) circular de cordón simple, el 8%(5) taquipnea transitoria del recién 
nacido, el 6%(4) caput succedaneum , malformaciones congénitas y sepsis neonatal cada 














































En el estudio se ha abordado los diferentes objetivos, inicialmente se encontró  
 
De los 118 niños nacidos con macrosomia fetal, se encontró que el 32%(38) procedían 
de Tarapoto, el 14%(17) de Bellavista, el 8%(10) de la Banda de Shilcayo, el 6%(7) de 
Morales, el 5% (6) de Picota y otros 5%(6) de Lamas y de otros lugares el 29%(34). 
Similar a lo encontrado por Aranda, M; Reaño, Ñ. (28), en su tesis titulada 
“Características maternas y su asociación con el peso del recién nacido en parturientas 
adolescentes atendidas en el Hospital II – 2 Tarapoto, julio - diciembre 2017”, quien 
encontró que el (49,7%) procedencia urbana  
 
Con respecto al tipo de parto se encontró que el 81%(95) nacieron por cesárea, para 
disminuir las complicaciones materno fetal, t. Difiere a lo encontrado por Gonzales, I. 
(27) en su estudio “Macrosomía fetal: prevalencia, factores de riesgo asociados y 
complicaciones en el Hospital Regional de Ica, Perú” quien encontró que el 53% nació 
por parto vaginal y el 47% por cesárea. 
 
El 65%(77) de los recién nacido macrosómicos fueron de sexo masculino. Resultado 
similar a lo encontrado por Buri, L; Idrovo, M (19), en su estudio descriptivo titulado 
“Características de los recién nacidos macrosómicos atendidos en el Hospital Vicente 
Corral Moscoso durante el periodo 2009-2014”, cuyo universo estaba constituido por las 
historias clínicas perinatales correspondientes a nacimientos macrosómicos atendidos en 
el Hospital Vicente Corral Moscoso en el período comprendido entre el 1 de enero del 
año 2009 hasta el 31 de diciembre el año 2014, que el sexo predominante fue el 
masculino con el 61%.  
 
El 88%(104) tienen un peso que oscila entre 4000gr y 4499gr, seguido del 9%(11) un 
peso que oscila entre 4500gr a 4999gr y solo el 3%(3) un peso mayor o igual a 5000gr. 
Similiar a lo encontrado por Buri, L; Idrovo, M (19)  que respecto al peso al momento 
de nacer el 94.69% pesó entre 4.000 y 4.499 gramos mientras que en cuanto a la talla el 




Con respecto a la temperatura del recién nacido macrosómico se encontró que el 7%(8) 
tuvieron una temperatura menor o igual a 36,4; 62%(73) tuvieron una temperatura que 
oscila entre 36,5 y 37,00, y el 31%(37) tuvieron una temperatura mayor o igual a 37,1, 
ello debido a la correcta actuación del personal médico y no médico del hospital, ya que 
la gran mayoría conserva su temperatura adecuada.  
 
Se encontró que el 55%(65) tienen un perímetro cefálico que está entre los 32 a 36, y el 
45%(53) tienen un perímetro cefálico mayor o igual a 36.1. resultados dentro de los 
límites normales.  
 
Con respecto al Test de Apgar, se ecnontró que 4 de ellos tuvieron un apgar menor o 
igual a 6 puntos al minuto y 114 de ellos obtuvieron un apgar que oscila entre 7 a 10 
puntos al minuto y el 100(118) tuvieron un apgar de 7 a 10 a los 5 minutos, ello debido 
a la pronta actuación de los médicos y del personal profesional no médico. Difiere a lo 
encontrado por Sanchez, M.; Yataco, B. (24), en su tesis titulada “Complicaciones 
materno perinatales ocurridas durante la atención de parto vaginal en recién nacidos 
macrosómicos atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal, periodo enero- 
diciembre 2016” quien encontró que los recién nacidos presentaron en su mayoría Apgar 
moderado 76.3% al minuto y normal 61.9% a los 5 minutos. Difiere a lo econtrado por 
Vento, E. (25) , en su estudio titulado “Macrosomía fetal y complicaciones maternas y 
neonatales en usuarias de parto vaginal. Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, 
Callao 2014” quien encontró que el Apgar al minuto menor a 7 puntos se asoció con la 
presencia de macrosomía fetal (p=0.004); 
 
El 74%(87) de los niños tuvieron una edad gestacional según el test de Capurro de 40 
semanas, difiere a lo encontrado por Sanchez, M.; Yataco, B. (24), en su tesis titulada 
“Complicaciones materno perinatales ocurridas durante la atención de parto vaginal en 
recién nacidos macrosómicos atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 
periodo enero- diciembre 2016” quien encontró que el 11.5% presentaron edad 
gestacional mayor de 42 semanas. 
 
En el Hospital II – 2 MINSA Tarapoto, se encontró una prevalencia del 10%, lo cual 
quiere decir que, de cada 100 niños nacidos, 10 de ellos nacen con macrosomia fetal, o 
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uno (1) de cada 10 niños nace con macrosomia fetal. Ello puede deberse a que muchas 
de las madres no llevan todos sus controles prenatales o no son evaluadas por la 
nutricionista. Resultados mucho mayores a los encontrados por Buri, L; Idrovo, M (19), 
quien encontró una prevalencia de 7.7 por cada 1000 nacidos vivos. Ledo, A., et.al. (26), 
en su estudio titulado “Prevalencia y factores asociados a macrosomía en Perú, 2013”, 
empleó un análisis de regresión logística para establecer la asociación independiente de 
factores sociodemográficos con la macrosomía. La muestra estuvo constituida por 6121 
niños. Obtuvo como resultado que la prevalencia de macrosomía fue 5,3% (intervalo de 
confianza al 95%: 4,8 a 5,9). Similar a lo encontrado por Gonzales, I. (27) en su estudio 
“Macrosomía fetal: prevalencia, factores de riesgo asociados y complicaciones en el 
Hospital Regional de Ica, Perú” encontró que, de 2,550 recién nacidos en el periodo de 
estudio, 5% fueron macrosómico. Difiere a lo encontrado por Castro, E. (21), quien 
encontró que el 91.3% de los fetos no presentó ningún tipo de complicación.  
Por último, se encontró que de los 118 niños con macrosomía fetal, 64 de ellos 
presentaron complicaciones, que representa una prevalencia de 54%. Las principales 
complicaciones encontradas fueron: el 56%(36) presentaron Síndrome de Aspiración 
Meconial(SALAM), el 11%(7) hipoglicemia, el 9%(6) circular de cordón simple, el 
8%(5) taquipnea transitoria del recién nacido, el 6%(4) caput succedaneum, 
malformaciones congénitas y sepsis neonatal cada uno 3%(2), síndrome de distres 
respiratorio e ictericia 2%(1) cada uno de ellos. Resultados similares a los encontrados 
por Ávila, A. (20) en tu tesis titulada “Complicaciones maternas y neonatales en recién 
nacidos macrosómicos atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo enero 2012 
a diciembre 2013” encontró que las complicaciones neonatales fueron síndrome de 
aspiración meconial e ictericia 5,9% cada una y asfixia e hipoglicemia 2,9% cada una. 
Así mismo Ramírez, L. (22) en su tesis “Macrosomía fetal y complicaciones materno 
perinatales. Hospital de Supe Laura Esther Rodríguez Dulanto, Barranca. 2016-2017” 
encontró que el 74,6% de los recién nacido tuvieron hipoglicemia de < 40mg/dl y el 3,3% 
presentaron hipoglicemia de > 40mg/dl.  Por otro lado difiere a lo encontrado por 
Sanchez, M.; Yataco, B. (24), en su tesis titulada “Complicaciones materno perinatales 
ocurridas durante la atención de parto vaginal en recién nacidos macrosómicos atendidas 
en el Instituto Nacional Materno Perinatal, periodo enero- diciembre 2016” encontró que 
las complicaciones perinatales más frecuentes que se encontraron fueron: depresión 
moderada al nacer 33.1%; seguido sufrimiento fetal agudo 30.22 % y distocia de 
hombros con 25.9% la y otros 10.8%. Difiere también a lo encontrado por Gonzales, I. 
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(27) en su estudio “Macrosomía fetal: prevalencia, factores de riesgo asociados y 
complicaciones en el Hospital Regional de Ica, Perú” quien encontró que las principales 




































- Tras el desarrollo de cada uno de los objetivos del presente trabajo de investigación, 
se llega a las siguientes conclusiones.  
 
- De los 118 niños nacidos con macrosomia fetal, se encontró que el 32%(38) 
87procedían de Tarapoto, el 14%(17) de Bellavista, el 8%(10) de la Banda de 
Shilcayo, el 6%(7) de Morales, el 5% (6) de Picota y otros 5%(6) de Lamas y de 
otros lugares el 29%(34). 
 
- Con respecto al tipo de parto se encontró que el 81%(95) nacieron por cesárea. 
 
- El 65%(77) de los recién nacido macrosómicos fueron de sexo masculino. 
 
- El 88%(104) tienen un peso que oscila entre 4000gr y 4499gr, seguido del 9%(11) 
un peso que oscila entre 4500gr a 4999gr y solo el 3%(3) un peso mayor o igual a 
5000gr. 
 
- Con respecto a la temperatura del recién nacido macrosómico se encontró que el 
7%(8) tuvieron una temperatura menor o igual a 36,4; 62%(73) tuvieron una 
temperatura que oscila entre 36,5 y 37,00, y el 31%(37) tuvieron una temperatura 
mayor o igual a 37,1.  
 
- Se encontró que el 55%(65) tienen un perímetro cefálico que está entre los 32 a 36, 
y el 45%(53) tienen un perímetro cefálico mayor o igual a 36.1. 
 
- Con respecto al Test de Apgar, se encontró que 4 de ellos tuvieron un Apgar menor 
o igual a 6 puntos al minuto y 114 de ellos obtuvieron un Apgar que oscila entre 7 a 
10 puntos al minuto y el 100(118) tuvieron un Apgar de 7 a 10 a los 5 minutos.  
 
- El 74%(87) de los niños tuvieron una edad gestacional según el test de Capurro de 
40 semanas. 
 
- Se encontró una prevalencia del 10% de niños nacidos con macrosomía fetal, lo cual 
quiere decir que, de cada 100 niños nacidos, 10 de ellos son macrosómico, o uno (1) 
de cada 10 niños nace con macrosomía fetal.  
40 
 
- Por último, se encontró que de los 118 niños con macrosomía fetal, 64 de ellos 
presentaron complicaciones, representado ello una prevalencia de 54%. Las 
principales complicaciones encontradas fueron: el 56%(36) presentaron SALAM, el 
11%(7) hipoglicemia, el 9%(6) circular de cordón simple, el 8%(5) taquipnea 
transitoria del recién nacido, el 6%(4) caput succedaneum, malformaciones 
congénitas y sepsis neonatal cada uno 3%(2) , síndrome de distres respiratorio  e 
































Concientizar a las gestantes para el cumplimiento del control prenatal, así mismo al 
personal de salud capacitar para el correcto llenado del carnet de control prenatal para 
tener datos exactos y con ello prevenir las futuras complicaciones de la macrosomia fetal. 
 
Se recomienda un seguimiento estricto de parte de todo el personal de salud a todas las 
gestantes que hayan pasado por ginecología para el descarte de macrosomia fetal y todas 
aquellas gestantes con sobrepeso y obesidad y con ellas trabajar para prevenir las futuras 
complicaciones que ello pudiera acarrear ya que según el estudio un recién nacido 
macrosomico tiene una prevalencia de complicación del 54%. 
 
Protocolizar las diez primeras causas de complicaciones de la macrosomia fetal ello con 
el objetivo de actuar de manera oportuna ante la presencia de las complicaciones, así 
mismo se recomienda realizar más investigaciones referentes al tema como son los 
factores por las cuales los recién nacidos nacen con macrosomia fetal, así como la 
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Anexo A: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
COMPLICACIONES NEONATALES ASOCIADAS A MACROSOMÍA FETAL EN 
PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL II-2 TARAPOTO, PERIODO 
ENERO A DICIEMBRE 2019 
Tipo de paciente: ( ) Feto con peso entre 3500 – 3999 g.  ( ) Feto con >= de 4000 g. 
 
1.Procedencia de la gestante 
 
Datos del recién nacido: 
2. Peso del recién nacido: ________________________ 
3. Talla del recién nacido: ________________________ 
4. Sexo del recién nacido: ________________________ 
5. Edad gestacional por Capurro: __________________ 
6. Apgar a 1 minuto: ____________________________ 
7. Apgar a los 5 minutos: _________________________ 
Complicaciones neonatales 
 
8. Distocia de hombros:   Si ( ) No ( ) 
 
9. Apgar menor a 7:    Si ( ) No ( ) 
 
10. Céfalo hematoma:   Si ( ) No ( ) 
 
11. Caput succedaneum:   Si ( ) No ( ) 
 
12. Fractura de clavícula:   Si ( ) No ( ) 
(  ) Factura en tallo verde (  ) Tercio interno  
(  ) Factura no desplazada (  ) Unión 1/3 interno y 1/3 medio 
(  ) Fractura angulada  (  ) Tercio medio 
(  ) Fractura cabalgada  (  ) Unión 1/3 medio y 1/3 externo 
     (  ) Tercio externo 
13. Parálisis facial:    Si ( ) No ( ) 
(  ) Periférica   (  )Unilateral 
(  ) Central   (  )Bilateral 
 
14. Parálisis braquial :   Si ( ) No ( ) 
(  ) Parálisis de Erb-Duchenne 
(  ) Parálisis de Erb-Duchenne extendida 
(  ) Lesión total (C5-T1) 
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(  ) Parálisis de Klumpke 
 
15. Hipoglucemia:    Si ( ) No ( ) 
16. SALAM:     Si ( ) No ( ) 
17. Muerte neonatal:    Si ( ) No ( ) 
18. Otro tipo de complicación:  
- Miocardiopatía hipertrófica  (  ) 
- Trombosis vascular               (  ) 
- Asfixia perinatal                    (  ) 











































Anexo B: Ficha de validación por expertos 
 
MATRIZ DE VALIDACION DE INTRUMENTO 
TITULO DE TESIS: “Complicaciones neonatales asociadas a macrosomía fetal en pacientes 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto, periodo enero a diciembre 2019” 
INFORME DE OPINIÓN RESPECTO A INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN 
Apellidos y Nombres del experto :  _____________________________________ 
Institución donde labora             : ______________________________________ 
 Instrumento motivo de evaluación :     FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Autores del instrumento  :  Elaboración propia  
MUY DEFICIENTE (1) DEFICIENTE (2) ACEPTABLE (3) BUENA (4)
 EXCELENTE (5) 
I. ASPECTOS DE VALIDACIÓN 
CRITERIOS INDICADORES 1 2 3 4 5 
CLARIDAD 
Los ítems están formulados con lenguaje apropiado, es 
decir libre de ambigüedades. 
     
OBJETIVIDAD 
Los ítems del instrumento permitirán mensurar las 
variables de estudio en todas sus dimensiones e 
indicadores en sus aspectos conceptuales y 
operacionales. 
     
ACTUALIDAD 
El instrumento evidencia vigencia acorde con el 
conocimiento científico, tecnológico y legal inherente 
a la satisfacción laboral y el síndrome de burnout 
     
ORGANIZACIÓN 
Los ítems del instrumento traducen organicidad lógica  
en concordancia con la definición operacional y 
conceptual de las variables y sus dimensiones e 
indicadores, de manera que permitan hacer 
abstracciones e inferencias en función a las hipótesis, 
problema y objetivos de la investigación. 
     
SUFICIENCIA 
Los ítems del instrumento expresan suficiencia en 
cantidad y calidad en la redacción 
     
INTENCIONALIDAD 
Los ítems del instrumento evidencian ser adecuados 
para el examen de contenido y mensuración de las 
evidencias inherente a la satisfacción laboral y el 
síndrome de burnout 
     
CONSISTENCIA 
La información que se obtendrá, mediante los ítems 
del instrumento, permitirá analizar, describir y 
explicar la realidad motivo de la investigación. 
     
COHERENCIA 
Los ítems del instrumento expresan coherencia entre 
las variables,  dimensiones e indicadores. 
     
METODOLOGÍA 
Los procedimientos insertados en el instrumento 
responden al propósito de la investigación. 
     
PERTINENCIA 
El instrumento responde al momento oportuno o más 
adecuado 
     





OPINIÓN DE APLICABILIDAD: El instrumento de investigación materia de revisión, evidencia una 
buena sistematicidad en los diferentes criterios y coherencia de cada uno de los ítems con la variable 
de estudio y sus respectivas dimensiones; por tanto, tiene validez de contenido y es aplicable a los 
sujetos muestrales. 
 
PROMEDIO DE VALORACIÓN: (  )   
 



























































Anexo E: Base de Datos 
 













FR (X´ ) Apgar Capurro Observaciones 
1 31 TOCACHE CESAREA MASCULINO 4590 52 36,6 38 38 36 160 
 
50 7/8 PTS 40 SAM 
2 33 PICOTA CESAREA MASCULINO 5670 51.5 37,4 38 41 39,5 160 
 
60 7/9 PTS 36  HIPOGLICEMIA 
3 34 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4260 49.5 36,7 36 38 38 150 
 
50 8/9 PTS 39 NINGUNO 
4 42 BELLAVISTA CESAREA MASCULINO 4190 50 36,8 39 37 37 160 
 
56 4/9 PTS 38 MALFORMACION CONGENITA 
5 27 SACANCHE CESAREA FEMENINO 4030 52 37 36,5 37 34 150 
 
50 9/9 PTS 40 NINGUNO 
6 26 BELLAVISTA CESAREA FEMENINO 4060 50 37,2 36 36,5 35,5 160 
 
60 7/9PTS 40 
SINDROME DE DISTRES 
RESPIRATORIO  
7 39 BELLAVISTA CESAREA FEMENINO 4470 50 36,3 35,5 38,5 36,5 150 
 
52 8/9PTS 40 NINGUNO 
8 22 CACATACHI CESAREA MASCULINO 4490 53 37,3 37 36 36 160 
 
60 8/9 PTS 40 NINGUNO 
9 25 JUANJUI CESAREA FEMENINO 4650 50 36,7 37 40 38 150 
 
50 8/9 PTS 40 SAM 
10 42 RIOJA CESAREA MASCULINO 4210 49.5 37,4 38 39 37 154 
 
50 7/9 PTS 40 SAM 
11 41 CHAZUTA CESAREA MASCULINO 4490 51.5 38 36 37,5 36 150 
 
50 8/9PTS 40  HIPOGLICEMIA 
12 30 SISA CESAREA MASCULINO 4220 50.5 37,3 36 37 36 140 
 
60 7/8PTS 40 NINGUNO 
13 35 TABALOSOS CESAREA MASCULINO 4010 50 36,7 37 36 36 150 
 
50 7/9PTS 38 NINGUNO 
14 19 TARAPOTO CESAREA FEMENINO 4240 49.5 36,5 35,5 37 36 150 
 
50 9/9 PTS 38 SAM 
15 31 TARAPOTO VAGINAL FEMENINO 4090 49 37,2 35 39 37 150 
 




CESAREA FEMENINO 4090 51.5 37 35 37 35 150 
 
52 9/9 PTS 39 SAM 
17 31 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4050 51.5 37,5 36 36 33 150 
 
50 8/9 PTS 40 SAM 
18 29 SAPOSOA CESAREA FEMENINO 4040 50 36,7 36 35,5 36 150 
 
50 9/9 PTS 40 NINGUNO 
19 35 LAMAS VAGINAL MASCULINO 4030 51 37,2 36,5 35 34,5 170 
 




CESAREA MASCULINO 4230 50.5 37,4 36 37 35 150 
 
50 9/9 PTS 41 SAM 
21 37 BELLAVISTA CESAREA FEMENINO 4270 51 37,4 35,5 38 38 150 
 




CESAREA MASCULINO 4050 49 37 37 36 36 154 
 
50 7/8 PTS 40 SAM 
23 34 SHAMBOYACU VAGINAL  MASCULINO 4010 51 38 36 36 35,5 160 
 
60 7/9 PTS 39 NINGUNO 
24 30 LAS PALMAS CESAREA  FEMENINO  4150 51 36,5 35 37 36 160 
 
54 7/9PTS 39 NINGUNO 
25 32 TARAPOTO CESAREA FEMENINO 4190 49.5 36,6 36 38 36 150 
 
50 7Y 9PTS 40 NINGUNO 
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26 23 CHAZUTA VAGINAL FEMENINO 4050 52.5 37,8 35,5 37 34 150 
 
50 8/9 PTS 40 Hipoglicemia 
27 36 TARAPOTO CESAREA FEMENINO 4260 52 37,4 35,5 38 34 150 
 
50 8/9 PTS 39 NINGUNO 
28 20 BELLAVISTA CESAREA MASCULINO 4670 52.5 37 37 39,5 36 160 
 
60 8/9PTS 42 SAM 
29 18 LAMAS VAGINAL  MASCULINO 4080 53.5 36,5 34 36,5 33,5 170 
 
68 8/9PTS 38 SAM/CAPUT SUCCEDANEUM 
30 30 BELLAVISTA CESAREA FEMENINO 4100 50 37 36 38 36 160 
 




SHILCAYO CESAREA MASCULINO 4800 51,5 38 37,5 37,5 37 150 
 
50 8/9PTS 37 SAM 
32 
27 TARAPOTO VAGINAL MASCULINO 4030 52,5 37,5 35 34 33,5 160 
 
52 6/8PTS 40 CORDON SIMPLE RECHAZABLE 
33 
41 TARAPOTO VAGINAL FEMENINO 4370 49 37 33 33 33,5 154 
 
50 8/9PTS 38 SAM 
34 
36 SISA CESAREA FEMENINO 4790 46,5 36,8 37 38,5 39 150 
 
50 7/8PTS 39 hipoglicemia 
35 
23 PICOTA CESAREA FEMENINO 4030 48,5 37,7 36 36,5 36 150 
 




CESAREA MASCULINO 4080 52 37,2 37 37,5 36,8 150 
 




VAGINAL MASCULINO 4160 52 37,5 37 35,5 36 150 
 




CESAREA  FEMENINO 4140 51,5 36,7 37 39 37 150 
 
50 9/9 PSR 40 SAM 
39 
38 LAMAS VAGINAL FEMENINO 4030 51 37,3 34 36 34 160 
 
60 8/9 PTS 40 NINGUNO 
40 
19 PICOTA VAGINAL FEMENINO 4210 52,5 37,4 34,5 37 34 154 
 




VAGINAL MASCULINO 4340 50,5 37,6 36,5 35 35 170 
 
60 7/9 PTS 38 CORDON SIMPLE RECHAZABLE 
42 
31 JUAN GUERRA CESAREA MASCULINO 4010 50 37 35 36 36 140 
 





CESAREA FEMENINO 4340 51 37 37 36,5 36 160 
 
60 8/9 PST. 39 
SAM 
44 
16 MORALES CESAREA MASCULINO 4100 52 37,3 38 39 35 150 
 





SHILCAYO CESAREA MASCULINO 4140 51,5 37 36,5 37 36 150 
 
50 8/9PTS 42 
NINGUNO 
46 
21 LAMAS CESAREA FEMENINO 4230 51,5 37,5 35 36 34,5 156 
 
50 8/9PTS 40 
NINGUNO 
47 
19 MORALES CESAREA MASCULINO 4120 50,5 36,6 36 36,5 34 160 
 
50 9/9 PTS 41 
SAM 
48 
27 LAMAS VAGINAL FEMENINO 4240 51 37 37 39 35 150 
 
50 8/9 PTS 40 
SAM /HIPOGLICEMIA 
49 
17 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4050 51 37,2 35 36 36 155 
 
53 8/9 PTS 38 
SAM 
50 
19 LAMAS CESAREA MASCULINO 4520 50 36,5 37 38 33 150 
 
50 9/9PTS 40 
SAM 
51 
30 MORALES CESAREA MASCULINO 4010 50 36,7 36 37 36 160 
 





CESAREA MASCULINO 4040 51,5 37 36 38 34 150 
 





ESTE CESAREA MASCULINO 4290 49,5 36,8 36 37 34,5 150 
 






S.M. DEL RIO 
MAYO VAGINAL MASCULINO 4280 51 37,1 35 36,5 35 160 
 
52 6/9 PTS 41 CORDON SIMPLE RECHAZABLE 
55 
25 TARAPOTO VAGINAL MASCULINO 4000 53,5 36,6 34 36 33 150 
 
70 7/8 PTS 40 
SAM/CAPUT SUCCEDANEUM 
56 
36 MORALES VAGINAL FEMENINO 4150 51 37 36 37 37 160 
 





SHILCAYO CESAREA MASCULINO 4040 51,5 36,6 36 35,5 32 156 
 
50 6/9P 40 
LIQUIDO SANGUINOLENTO 
58 
38 PINTO RECODO CESAREA MASCULINO 4700 53 37 35,5 37,5 38 200 
 
60 5/8PTS 39 
hipoglicemia 
59 
23 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4400 51,5 36,2 36 37,5 33 150 
 
52 9/9PTS 40 
NINGUNO 
60 
33 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4240 51 37,3 37 39 33,5 150 
 
50 8/9PTS 40 
NINGUNO 
61 
43 TARAPOTO CESAREA FEMENINO 4430 52,5 37,1 35 38 36,5 150 
 




TOCABAMBA VAGINAL MASCULINO 4000 52,5 36,7 35 37 36 150 
 
48 8/9PTS 40 NINGUNO 
63 
35 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4350 50,5 36,6 36,5 39,5 34 160 
 
60 8/9PTS 41 SAM 
64 
24 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4320 54,5 36,8 38 37 35 150 
 




CESAREA FEMENINO 4420 51 36,7 36 36,5 36 160 
 




SHILCAYO CESAREA MASCULINO 4200 53 36,9 35 36 35 150 
 
50 8/9 PTS 40 CORDON SIMPLE RECHAZABLE 
67 
26 CONSUELO CESAREA MASCULINO 4080 51,5 37,1 35,5 36 34 160 
 
60 8/9 PTS 40 SAM/LIQUIDO SANGUINOLENTO 
68 
18 TARAPOTO CESAREA FEMENINO 4360 52,5 36,7 35,5 36 36 140 
 
50 8/9PTS 40 NINGUNO 
69 
22 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4070 52 36,1 38 37,5 36,5 150 
 
56 8/9 PTS 41 NINGUNO 
70 
34 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4490 50 37 38 38 38 150 
 
48 8/9 PTS 39 SAM 
71 
20 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4510 53 36,7 36 36 37 150 
 
50 8/9 PTS 39 NINGUNO 
72 
24 CONSUELO CESAREA FEMENINO 4370 51 36,6 35 36 36 150 
 




SHILCAYO CESAREA MASCULINO 4200 53 36,9 35 36 35 150 
 
50 8/9 PTS 40 CORDON SIMPLE RECHAZABLE 
74 
26 CONSUELO CESAREA MASCULINO 4080 51,5 37,1 35,5 36 34 160 
 
60 8/9 PTS 40 SAM/LIQUIDO SANGUINOLENTO 
75 
22 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4070 52 36,1 38 37,5 36,5 150 
 
56 8/9 PTS 41 NINGUNO 
76 
34 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4490 50 37 38 38 38 150 
 
48 8/9 PTS 39 SAM 
77 
20 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4510 53 36,7 36 36 37 150 
 




CESAREA FEMENINO 4120 51 37,2 36 37 34 150 
 
50 8/9PTS 39 
NINGUNO 
79 
33 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4240 51 37,3 37 39 33,5 150 
 
50 8/9PTS 40 
SAM 
80 
43 TARAPOTO CESAREA FEMENINO 4430 52,5 37,1 35 38 36,5 150 
 




CESAREA MASCULINO 4100 51 37 38 36 34 150 
 






TOCABAMBA VAGINAL MASCULINO 4000 52,5 36,7 35 37 36 150 
 
48 8/9PTS 40 NINGUNO 
83 
35 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4350 50,5 36,6 36,5 39,5 34 160 
 
60 8/9PTS 41 SAM 
84 
24 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4320 54,5 36,8 38 37 35 150 
 




CESAREA FEMENINO 4420 51 36,7 36 36,5 36 160 
 
60 8/9PTS 40 NINGUNO 
86 
18 TARAPOTO CESAREA FEMENINO 4360 52,5 36,7 35,5 36 36 140 
 
50 8/9PTS 40 NINGUNO 
87 
33 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4210 52 37 37 37 36 145 
 
55 8/9PTS 41 
SAM 
88 
29 TARAPOTO VAGINAL  FEMENINO 4010 52 37 35 37 34 160 
 
52 9/09PTS 39 
NINGUNO 
89 
29 CARHUAPOMA CESAREA MASCULINO 4045 51 36,9 37 36,5 37,5 155 
 
56 8/9PTS 39 NINGUNO 
90 
28 MORALES CESAREA MASCULINO 4700 56 36,8 38 41 38 170 
 
20 3/5PTS 41 SAM 
91 
33 SAPOSOA CESAREA FEMENINO 4050 50,5 36,8 38 38 35,5 150 
 




SHILCAYO  CESAREA MASCULINO 5130 53,5 37,4 36,5 41 44 160 
 




SHILCAYO  CESAREA FEMENINO 4170 51 37 35,5 36,2 36 150 
 
50 8/9PTS 39 
MALFORMACION CONGENITA 
94 
31 PISCOYACU CESAREA MASCULINO 4220 52 36,6 36 36,5 34,5 150 
 
50 8/9PTS 40 CORDON SIMPLE RECHAZABLE 
95 
43 PICOTA CESAREA FEMENINO 4150 49 36,4 37 39 35 150 
 
48 9/9PTS 40 NINGUNO 
96 
24 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4320 47,5 36,7 37 38 37 170 
 
60 7/8pts 40 
Taquipnea transitoria del recien nacido 
97 
26 PAPAPLAYA  VAGINAL MASCULINO  5370 55 36,5 37 38 38 148 
 
53 8/9PTS 39 NINGUNO 
98 
28 TARAPOTO CESAREA MASCULINO  4040 49,5 36,7 37,5 36 35 152 
 
50 8/9PTS 39 NINGUNO 
99 
18 TARAPOTO CESAREA MASCULINO  4090 50 36,7 37 37 36 148 
 
50 8/9PTS 39 NINGUNO 
100 
34 PICOTA CESAREA MASCULINO 4270 52,5 36,3 37 37 36 160 
 




SHILCAYO VAGINAL MASCULINO 4010 50 36,8 34,5 35 34 150 
 
48 8/9PTS 39 NINGUNO 
102 
41 TARAPOTO CESAREA FEMENINO 4050 50,5 36,6 36,5 37 35,5 150 
 




SHILCAYO CESAREA MASCULINO 4070 51,5 36,2 35 39 37 148 
 
46 8/9PTS 40 
SAM 
104 
25 MORALES  CESAREA MASCULINO 4090 48,5 36,6 36 38,5 34 150 
 
50 9/9PTS 40 NINGUNO 
105 
32 PICOTA CESAREA FEMENINO 4140 50 36,7 38 36 34 140 
 
63 8/9PTS 40 
NINGUNO 
106 
19 SAUCE  CESAREA  MASCULINO 4180 53 36,9 37 36 36 166 
 
40 04/07PTS 40 
SAM 
107 
26 TARAPOTO CESAREA FEMENINO 4220 47,5 36,7 34 35 35 156 
 




VAGINAL  MASCULINO 4050 53 37,5 37 35 34 150 
 
50 8/9PTS 40 NINGUNO 
109 
32 SAPOSOA CESAREA FEMENINO 4280 50,5 36,3 35,5 37,5 36 150 
 




22 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4140 51 36,9 36,5 37 34 150 
 
60 8/9PTS 38 NINGUNO 
111 
23 MORALES CESAREA FEMENINO 4060 49 36,5 36,5 38,5 34 152 
 
56 8/9PTS 40 
SAM 
112 
42 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4310 51 36,5 37 38 37 157 
 
37 9/9PTS 39 
NINGUNO 
113 
23 SAUCE  CESAREA MASCULINO 4080 50,5 37,1 35 35,8 36,4 150 
 
50 8/9PTS 39 
NINGUNO 
114 
32 TABALOSOS  VAGINAL  MASCULINO 4230 50,2 36,7 32,5 36 38 164 
 
42 8/9PTS 39 
Taquipnea transitoria del recien nacido 
115 
18 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4510 53 37 36 38 36 150 
 
50 9/9PTS 39 
NINGUNO 
116 
32 TARAPOTO CESAREA MASCULINO 4160 52 36,8 36 37 36,5 167 
 
50 9/10PTS 40 
Taquipnea transitoria del recien nacido 
117 
28 BUENOS AIRES CESAREA MASCULINO 4400 50 37,1 37,5 38 37 150 
 
50 8/9PTS 40 
NINGUNO 
118 
40 SISA CESAREA MASCULINO 4200 50 36,7 37,5 36 36 164 
 
60 8/9PTS 39 
Taquipnea transitoria del recien nacido 
 
